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RESUMEN

En esta investigacion se trata de determinar la eficacia diferencial
de tres modalidades terapéuticas [a) terapia individual de control de
estimulos y de exposicion con prevencion de respuesta; b) reestruc-
turacion cognitiva grupal; y c¢) a+b] en el tratamiento de la depen-
dencia a las mdgquinas tragaperras. Se incluye asimismo un grupo de
control de lista de espera para evaluar la evolucion espontdinea de los
Jugadores no tratados. La muestra consta de 64 pacientes selecciona-
dos con arregle a los criterios del DSM-III-R. Se utiliza un disefio
experimental multigrupo de medidas repetidas (en el pretratamiento,
en el postratamiento y en los seguimientos de 1, 3 y 6 meses). La
mayoria de los pacientes tratados dejan de jugar y muestran una clara
mejoria en el funcionamiento psicoldgico y familiar/social, pero ésta
es mds lenta. La tasa de éxitos en el tratamiento individual es mayor
que en el tratamiento combinado. El grupo de control experimenta
una mejoria en las conductas de juego en el seguimiento de los 6
meses e incluso no hay diferencias con el tratamiento combinado. La
terapia individual de control estimular y de exposicion con prevencion
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de respuesta es una alternativa de gran interés desde la perspectiva
de costes y beneficios. Se comentan las implicaciones de este estudio
para la prictica clinica y para las investigaciones futuras.

Palabras-clave: JUEGO PATOLOGICO. MAQUINAS TRAGAPERRAS.
TRATAMIENTO. CONTROL DE ESTIMULOS. EXPOSICION Y PREVENCION
DE  RESPUESTA. REESTRUCTURACION  COGNITIVA.

SUMMARY

The aim of this paper was to test the comparative effectiveness of
three therapeutic modalities [a) individual stimulus control and exposure
with response prevention; b) group cognitive restructuring; and c)
at+b] in the treatment of pathological gambling with slot machines. An
additional wait list group was used to evaluate the spontaneous evolution
of the non-treated gamblers. The sample consisted of 64 patients selected
according to DSM-III-R criteria. A multigroup experimental design
with repeated meusures (prefreatment, posttreatment and 1, 3 and 6-
month follow-up) was used. Most treated patients gave up gambling
as well as improved, albeit more slowly, in family/social and
psychological functioning. The success rate was higher in the indivi-
dual treatment compared to combined treaiment. There was also an
improvement in gambling in the control group between the pretreatment
and the 6-month follow-up and there was no difference between the
combined treatment and control group. Individual stimulus control
and exposure with response prevention appears to be a cost-effective
therapy for pathological gambling. Implications of this study for clinical
practice and future research in this field are commented upon.

Key-words: PATHOLOGICAL GAMBLING. SLOT MACHINE. TREATMENT.
STIMULUS ~ CONTROL. EXPOSURE WITH RESPONSE  PREVENTION,
COGNITIVE RESTRUCTURING.

INTRODUCCION

El juego patoldgico es un trastorno de conducta que solo en los ultimos
afios ha comenzado a ser objeto de estudio desde una perspectiva psico-
patologica v terapéutica. Segin el DSM-IV (American Psyvchiatric Associa-
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tion, 1994), este cuadro clinico se caracteriza por una dependencia emocio-
nal del juego, una pérdida de control v una interferencia con el funciona-
miento normal de la vida cotidiana. No son infrecuentes asimismo otros
problemas clinicos asociados, como la depresion, el riesgo de suicidio y el
consumo abusivo de alcohol (Echeburtia, 1993; McCormick & Ramirez,
1988).

La tasa de prevalencia oscila entre el 0,3% v el 1% de la poblacion adulta,
pero en Espafia este porcentaje puede ser atin superior, con una tasa que
puede llegar al 1,7% de jugadores patologicos v a un 3% adicional de sujetos
en riesgo (Becoiia, 1992, 1993; Legarda. Babio & Abreu, 1992). La expan-
sion creciente e incontrolada de las maquinas tragaperras v de los bingos
es, en buena parte, responsable de este hecho. La consecuencia de todo ello
ha sido un aumento vertiginoso de la demanda de tratamiento.

La capacidad adictiva de las maquinas tragaperras ¢s muy alta. En primer
lugar. porque estin muy difundidas v el importe de las apuestas es bajo. En
segundo lugar. porque ¢l plazo transcurrido entre la apuesta y el resultado
es muy breve. En tercer lugar, porque el funcionamiento intrinseco de estas
maquinas potencia una cierta ilusion de control. Y por tltimo, porque las
luces, la musica v el tintineo mismo de las monedas suscitan una tensién
emocional v una gran activacion psicofisiologica (Echeburta, 1992; Echebu-
ria & Baez. 1994a).

El aumento de la demanda asistencial concede una gran importancia al
enfoque terapcutico. Desde este punto de vista, el panorama es, sin embar-
g0, poco satisfactorio. A excepcidn de los estudios del grupo de McConaghy
(McConaghy, Armmstrong, Blaszczynski & Allcock, 1983, 1988, Blaszczynski,
McConaghy & Frankova. 1991), no hay apenas investigaciones clinicas
controladas sobre la eficacia diferencial de las terapias con criterios de €xito
claros y controles sistematicos de seguimiento. Los tratamientos sugeridos
oscilan desde programas intensivos, como ¢l llevado a cabo en régimen de
mternamicnto junto con alcoholicos (Taber, McCormick, Russo, Adkins v
Ramirez, 1987). hasta propuestas basadas en técnicas simples -la relajacion
o la desensibilizacion imaginada- v de corta duracion, que se pueden aplicar
a un gran namero de pacientes y no requicren una gran inversion de tiempo
ni de dinero (McConaghyv, Blaszczynski & Frankova, 1991).

En la actualidad se ha evolucionado de los programas multimodales vigen-
tes cn la década de los 80 (por ¢jemplo, Gonzalez, 1989) a unas interven-
ciones cognitivo-conductuales o psicofarmacologicas mas especificas, pero
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no existe aun una terapia de eleccion para el tratamiento del juego pato-
logico (Echeburia & Baez. 1990, 1994b). En realidad, la heterogeneidad
de las técnicas terapéuticas sugeridas hasta la fecha revela una falta de
conocimientos solidos. De hecho, no se dispone de estudios sobre la efica-
cia comparativa a largo plazo entre enfoques terapéuticos tan diferencia-
dos. Por otra parte, los programas presentados son excesivamente genéri-
cos v poco matizados, especialmente desde dos puntos de vista: la selec-
cion de los pacientes v las modalidades de juego implicadas (Blaszczynski,
1993).

Por ello. en este estudio se ha hecho hincapié en homogeneizar la mues-
tra de pacientes con unos criterios estrictos de admision v en limitar el estu-
dio a los jugadores patolégicos dependientes de maquinas tragaperras.

El principal objetivo de esta investigacion es comparar diversos progra-
mas de intervencion para la dependencia a las maquinas tragaperras -el jue-
go con mavor capacidad adictiva v del que mayor demanda terapéutica se
produce- v contribuir de este modo a la busqueda del tratamiento de eleccion
para este trastorno psicopatologico. La meta terapéutica clegida es la abs-
tinencia total al juego, que parece la mas adecuada para conseguir el con-
trol a largo plazo (Blaszczyvnski ct al., 1991. Echeburua & Baez, 1990).

En la seleccion de los tratamientos puestos a prueba se han tomado en
cuenta los siguientes criterios: ser terapias psicologicas, aplicarse en régimen
ambulatorio. contar con una buena fundamentacion tedrica v no tener una
contrastacion empirica suficiente en la aplicacion a este trastorno. Asi, se
ha optado por comparar una reestructuracion cognitiva grupal con un tra-
tamiento individual de control de estimulos v de exposicion con prevencion
de respuesta. asi como por evaluar la aplicacion simultinea de ambas mo-
dalidades terapcuticas. Se ha utihizado asimismo un grupo de control de lista
de espera, que tiene por objetivo registrar la evolucion espontanea de los
jugadores patologicos no tratados en un periodo de 6 meses y controlar el
efecto del paso del tiempo para obtener asi conclusiones mas fiables sobre
la eficacia real de los tratamientos.

Con respecto al tipo de medidas utilizadas, se ha recurrido a los autoinfor-
mes va que no cs posible utilizar medidas objetivas en la evaluacion de este
trastorno. Sin embargo, se han corroborado los datos obtenidos del paciente
con la informacion procedente de los familiares. De este modo, se consigue
aumentar la validez de la evaluacion (Blaszezyvnski et al., 1991; Lesieur &
Blume. 1987).
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METODO
Sujetos

La muestra de sujetos de estc estudio esta constituida por pacientes que
acuden en busca de tratamiento al Programa de Juego Patologico del Centro
de Salud Mental de Rentcria (Pais Vasco) durante el periodo comprendido
entre febrero de 1990 v mavo de 1992

Los criterios de admision al estudio son los siguientes: a) cumplir los
criterios diagnosticos de juego patolégico segun ¢l DSM-III-R (American
Psvchiatric Association. 1987): b) tener una puntuacion igual o superior a
8 en el Cuestionario de Juego de South Oaks (S.0.G.S.) (Lesieur & Blume,
1987): ¢) no estar aquejado de otro trastorno psicopatolédgico; y d) jugar
fundamentalmente a maquinas recreativas. La adopcion de los dos ultimos
requisitos responde al objetivo de contar con jugadores “‘puros’’ -no afec-
tados por otros cuadros clinicos- v homogéneos en cuanto al tipo de juego
implicado.

Una vez realizado el estudio previo en los 142 sujetos que acuden al pro-
grama terapéutico del juego patologico durante ese periodo de tiempo -de los
que el 84% son jugadores de maquinas recreativas-, la muestra de los pacien-
tes seleccionados queda constituida por 64 sujetos. Las razones principales
de exclusion del estudio de los 78 jugadores restantes son las siguientes: a)
padecer un trastorno de conducta grave (fundamentalmente, alcoholismo,
psicosis o trastorno bipolar) (31): b) jugar preferentemente a juegos distintos
de las maquinas recreativas (19). ¢) puntuar en el S.0.G.S. por debajo de
8 (8). v d) rechazar el tratamiento (9).

En cuanto a las caracteristicas demograficas mas significativas de la
muestra seleccionada. la edad media es de 35 afios (D.T.= 11) v hay una
proporcion de 4/3 hombres por cada mujer, que es similar a la presentada
en otros estudios (McConaghy, Blaszczynski & Frankova, 1991; Saiz-Ruiz,
Moreno & Loépez-Ibor. 1992). El nivel socioeconomico de la mayoria es de
clase media v media-baja.

Como se puede apreciar en la Tabla I, la conducta actual de juego
se caracteriza, en valores medios, por ser frecuente (6 veces por sema-
na). suponer una inversion considerable de dinero (10.000 pts. semanales)
e implicar una dedicacion de tiempo (6 horas semanales) relativamente
alta.
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TABLA 1.- Caracteristicas del juego en los sujetos de la muestra

TOTAL Tratamiento Tratamiento Tratamiento Grupo de

individual grupal combinado  control

(N=64) (N=16) (N=16) (N=16) (N=16)
FRECUENCIA
MEDIA DE 6,5 veces/ 5,5 veces/ 7.1 veces/ 7,8 veces/ 5,3 veces/
JUEGO semana  semana semana semana semana
DINERO
GASTADO EN 9.961pts/ 8.968 pts/ 10.375 pts/  11.343 pts/  9.156 pts/
EL JUEGO semana  semana semana semana semana
TIEMPO
MEDIO 5,8 horas/ 5,6 horas/ 7,1 horas/ 5,9 horas/ 3,4 horas/
DEDICADO semana  semana semana semana semana
AL JUEGO

Disefio experimental

El diseiio utilizado es un diseno experimental multigrupo de medidas
repetidas. Se ha utilizado un grupo de control de lista de espera para evaluar
la remision espontanea de los pacientes no tratados. La evaluacion de todos
los sujetos se ha efectuado en el pretratamiento, en el intratratamiento, en
el postratamiento v en los seguimientos de 1, 3 y 6 meses.

La asignacion de los pacientes a las condiciones experimentales ha sido
alcatoria. Las cuatro modalidades utilizadas han sido las siguientes: a) tra-
tamiento individual de control de estimulos y de exposicion con prevencion
de respuesta: b) terapia de grupo cognitivo-conductual; ¢) tratamiento com-
binado A+B: v d) grupo de control de lista de espera.

Medidas de evaluacion

Entrevistas

Se lleva a cabo una entrevista estructurada de la historia de juego
(45 minutos) solo en la primera evaluacion. que tiene por objetivo reco-
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ger todos los datos relacionados con el inicio y el desarrollo del problema
del juego.

Evaluacion de la dependencia al juego

Los instrumentos de evaluacion utilizados relacionados directamente con
el juego patologico han sido el Cuestionario de Juego de South Oaks
(5.0.G.S) (Lesieur & Blume, 1987) v el Cuestionario de Evaluacion de
Variables Dependientes del Juego (Echeburia & Baez, 1994a).

El S.0.G.S. es un cuestionario de ““screcning’” que consta de 20 items
relacionados, entre otros aspectos. con la conducta de juego, la pérdida de
control, las fuentes dc obtencion del dinero y las emociones implicadas. El
rango es de 0 a 20. Scgin Lesieur & Blume (1987), una puntuacion superior
a 5 -¢l punto de corte- sirve para discriminar a los jugadores patologicos
probables. En este estudio. sin embargo, s¢ ha utilizado 8 como punto de
corte para aumentar la especificidad del cuestionario. Este instrumento se
utiliza solo en la primera evaluacion porque no es una prueba sensible al
cambio terapéutico.

Segun los autores. la fiabilidad test-retest es de .71 v la consistencia
interna de .97. Desde la perspectiva de la validez convergente, la correlacion
con la evaluacion clinica del juego patologico segun los criterios diagnosti-
cos del DSM-III-R es de .94 v de .60 con la valoracion de los familiares
del paciente.

El Cuestionario de Evaluacion de Variables Dependientes del Juego
consta de 5 items relacionados con la cantidad de dinero, la frecuencia y el
tiempo dedicados semanalmente al juego por término medio. También se
evaliian la percepcion que el paciente tiene de la gravedad de la frecuencia,
del tiempo v del dinero invertidos en el juego, asi como la frecuencia de
pensamientos sobre ¢l jucgo v la necesidad subjetiva de jugar: se trata del
indicador subjetivo del paciente. Las puntuaciones oscilan entre 0 (nada)
v 4 (muchisimo) en una escala de tipo Likert v el rango del cuestionario es
de 0 a 20.

Se utilizan dos formas de este mismo instrumento: una version para
el paciente v una versiéon para el familiar. Este instrumento se ha mostrado
muy sensible al cambio terapéutico v se ha utilizado en todas las evalua-
ciones.
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Evaluacién de otros sintomas psicopatolégicos asociados

Ademas de las medidas de juego, se han evaluado otros indicadores
psicopatologicos asociados habitualmente al juego: la depresion, la ansiedad
v la madaptacion a la vida cotidiana.

Se han utilizado instrumentos que han mostrado ser muy sensibles al
cambio terapéutico.

El Inventario de Depresion de Beck (B.D.I.) (Beck, Ward, Mendelsohn,
Mock & Erbaugh, 1961) consta de 21 items v mide la intensidad de los
sintomas depresivos, El rango de las puntuaciones es de 0 a 63. El coeficien-
te de fiabilidad por el método de las dos mitades es de .93. Desde la pers-
pectiva de la validez convergente, la correlacion con la evaluacion clinica
de la depresion oscila de .62 a .66.

El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (S.T.A.1.) (Spielberger, Gorsuch
& Lushene, 1970) consta de 20 items relacionados con la ansiedad-rasgo y
de otros 20 relacionados con la ansiedad-estado. El rango de las puntuacio-
nes es de 0 a 60 en cada escala. La fiabilidad test-retest es de .81 en la
ansiedad-rasgo v. como ¢s logico, bastante mas baja en la ansiedad-estado
(.40). La consistencia interna oscila de .83 a .92,

La escala de ansiedad-rasgo no figura incluida en el estudio. Una inter-
vencion terapéutica breve no puede tener por objetivo modificar un variable
estable de la personalidad.

La Escala de Adaptacion (Echeburia & Corral, 1987) refleja en qué
medida el juego afecta a diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo, vida
social, tiempo libre, relacion de pareja v relacion familiar. Este instrumento,
con 6 items que oscilan de 1 a 6 en una escala de tipo Likert, consta asimismo
de una subescala global que refleja el grado de inadaptacién global a la vida
cotidiana. El rango de la escala total es de 6 a 36 (a mayor puntuacion, mayor
madaptacion).

Modalidades terapeuticas

Control de estimulos y exposicion gradual en vivo con prevencion de
respuesta. El control de estimulos esta referido fundamentalmente al control
del dinero v a la evitacion de las situaciones o circuitos de riesgo. A medida
que el tratamiento avanza. se procede a una atenuacion gradual del control
de estimulos.
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Con la exposicion gradual en vivo con prevencion de respuesta se fuerza
al sujeto a que experimente deseos de jugar y a que aprenda a resistir esos
deseos de forma gradualmente mas autocontrolada. Con la repeticion de la
exposicion sistematica a las situaciones de riesgo éstas pierden la potencia
inductora de las conductas de juego.

Estas dos técnicas se utilizan conjuntamente en un formato de terapia
individual. El control de estimulos puede detener la conducta de juego, pero
st no se lleva a cabo una exposicion planificada. la recaida a medio plazo
¢s mas probable. El diario detallado de sesiones, con las tareas para casa
correspondientes, figura en Echeburia & Baez (1994b).

Terapia de grupo cognitivo-conductual. Cada grupo, dirigido por la tera-
peuta, consta de 5 o 6 participantes. Los objetivos generales de las sesiones
grupales son: facilitar el contacto con otras personas que estan en la misma
situacion del paciente, permitir la comunicacion de las dificultades con el
Juego a otras personas con una problematica similar -asi es menos probable
la mentira v/o el autoengaifio-, buscar soluciones comunes y darse apoyo
mutuo.

El diario de sesiones, con los objetivos especificos de cada sesion, el
método empleado v las tareas para casa correspondientes, figuran en Echebu-
ma & Baez (1994b).

Tratamiento combinado. Los pacientes asignados a esta condicion expe-
rimental reciben simultaneamente los dos tratamientos va descritos. A dife-
rencia de las modalidades anteriores. los pacientes acuden 2 veces por semana
al Centro de Salud Mental. Si bien el numero de horas de tratamiento es el
doble. la duracion total del programa es la misma.

Procedimiento

El programa de evaluacion v tratamiento, elaborado conjuntamente entre
el director de la investigacion -el primer firmante del trabajo- v la terapeuta,
se ha puesto a prucba. a modo de estudio-piloto. con una muestra de 8
pacientes antes de comenzar propiamente con el estudio.

Evaluacion

Se llevan a cabo una entrevista basada en los criterios diagnosticos
del DSM III-R v la aplicacion del S.0.G .S, en la fase de seleccidon, a modo
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de pruebas de ““screening’’, para determinar qué sujetos van a formar parte
del estudio. Los pacientes que reunen los criterios de admision se asignan
aleatoriamente a una de las cuatro condiciones experimentales a medida
que van llegando al Centro de Salud Mental. Por razones éticas, los pacien-
tes excluidos del estudio, asi como los sujetos del grupo de control tras la
evaluacion de los 6 meses, reciben también asistencia terapéutica, pero sin
ser incluidos en las modalidades experimentales.

A los pacientes seleccionados se les aplican los instrumentos de evalua-
cion en el pretratamiento v se les explica el contenido de la terapia. Las
siguientes evaluaciones -siempre en el marco de una entrevista personal-
tienen lugar en el postratamiento y en los seguimientos de [, 3 v 6 meses.
Ademas de estas evaluaciones globales, en el intratamiento (a la 3? semana)
se miden los indicadores del juego mediante el Cuestionario de Evaluacion
de Variables Dependientes del Juego. Por ultimo, al grupo de control se le
evalia en el pretratamiento v al cabo de seis meses.

TABLA 2.- Caracteristicas de las modalidades terapéuticas

TIPO DE MODALIDAD DURACION NUMERO NUMERO
TRATAMIENTO EN SEMANAS DE SESIONES TOTAL DE
SEMANALES HORAS

Exposicién

con prevencion Individual O | 6,5
de respuesta v

control estimular

Terapia

de grupo Grupal 6 1 6
cognitivo-

conductual

Tratamiento
combinado Individual
+
Grupal 6 2 12,3
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Tratamiento

La terapeuta que ha llevado a cabo la evaluacion y el tratamiento de todos
los pacientes -la segunda firmante de este trabajo- es una psicologa clinica
con 9 anos de experiencia en el tratamiento conductual-cognitivo de diver-
sos trastornos psicopatologicos en un Centro de Salud Mental. Antes de
llevar a cabo este estudio ha recibido una formacién especifica en los pro-
blemas clinicos del juego patolégico.

Las caracteristicas generales del procedimiento terapéutico en cada una
de las modalidades clinicas figuran expuestas en la 7abla 2.

RESULTADOS

La muestra total esta constituida por 64 sujetos, de los que se asignan
16 a cada una dc las cuatro modalidades. Los pacientes muestran una
dependencia alta del juego. La puntuacion media en el S.0.G.S. es de 11,5
(D.T.=2,2). con un rango de § a 18.

La distribucion de la muestra se ajusta a la curva normal. Los cuatro
grupos son homogéncos antes del tratamiento en cuanto a las variables
demograficas v a las medidas psicopatologicas. En concreto, en el SOGS -
medida central de gravedad del jucgo- los resultados del ANOVA son:
F(3.60)=0.37 (n.s.).

Una vez analizadas las caracteristicas diferenciales de los pacientes que
abandonan el estudio (13) en todas las variables estudiadas, solo la edad los
diferencia de forma significativa (t=2,28: p<.05). La edad media de los
sujetos que abandonan (X=40.54; D.T.=11,96) es superior a la de los que
continian en la investigacion (X=33,43; D.T.=10,39).

Desde la perspectiva de la validez del autoinforme del sujeto, la correla-
cion entre la valoracion del familiar v el indicador subjetivo del paciente, si bien
es significativa (r=.39. p<.01). explica solo el 16% de la varianza comun.

Comparacion entre los grupos de la tasa de éxitos v fracasos
En esta investigacion sc entiende por éxito terapéutico la abstinencia o

la ocurrencia de | o 2 episodios aislados de juego durante los 6 meses
siguientes a la terapia. siempre que el gasto total no hava sido superior al



628 E. Echeburiia / C. Baez y J. Ferndndez-Montalvo

de una semana de juego en la fase previa al tratamiento. En la tasa de
fracasos se incluven, desde una perspectiva estricta, tanto los fracasos como
los abandonos.

Las diferencias entre los grupos comienzan a aparecer a partir del se-
guimiento de los 6 meses. En esta evaluacion los pacientes tratados en las
condiciones experimentales (N=39) muestran, en conjunto, una tasa de éxi-
tos (59%) superior a la de los pacientes no tratados (N=12) del grupo de
control (23%). Esta diferencia es estadisticamente significativa: X*(50)=2,42
(p<.05). Comparadas las diversas modalidades terapéuticas entre si, los
resultados figuran expuestos en la Tabla 3. La terapia individual es homo-
génea al tratamiento grupal (X°=0,60:n.s.) y significativamente mejor que
el tratamiento combinado (X-=1,98; p<.03) y que el grupo de control (X*=2,77,
p<.01). Por otra parte. la terapia grupal es homogénea al tratamiento com-
binado (X°=1.40:n.s.) v significativamente mejor que el grupo de control
(X*=2.21. p<.03). Por ultimo, entre ¢l tratamiento combinado v el grupo de
control no hay diferencias significativas (X*=0,70: n.s.).

TABLA 3.- Tasa de éxitos v de fracasos/abandonos en el seguimiento de los
6 meses en las modalidades terapéuticas (N=64)

TRATAMIENTO TRATAMIENTO TRATAMIENTO GRUPO DE

INDIVIDUAL  GRUPAL COMBINADO  CONTROL
N=16 N=16 N=16 N=16

EXITO

(N=32) 12 (75%) 10 (62,5%) 6 (37,35%) 4 (25%)

FRACASO

(N=32) 4 (25%) 6 (37.5%) 10 (62,5%) 12 (75%)

Resultados de las variables dependientes del juego v de las medidas
psicopatoldgicas

El criterio de exito sefialado correlaciona de forma significativa en todos
los casos (p<.001) con las variables dependientes del juego. es decir, con
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TABLA 4.- Medias, desviaciones tipicas y valores de F en las variables
dependientes del juego

Tratamiento Tratamiento  Tratamiento Grupo de

individual grupal combinado control

X O.T) X (D.T) X MO.T) X (D.T) F
INDICADOR
SUBJETIVO
(0-20)
Pretratamiento 13,9 (2.9) 13.7  (2.6) 14.5 (2.3) 147 (2,1) 057
Postratamiento 1.6 (1.6) 1.8 (2.1) 1.8 (1.6) 0.14
1 mes 1.6 (16) 2.7 (43) 25 (3.4) 0,40
6 meses 2 (2.4) 1.8 (1.9) 2.4 3.7) 732 (5.7) 5,96**
VALORACION
DEL FAMILIAR
(0-20)
Pretratamiento 13,4 3) 137  (3.1) 13.9 (2.8) 14.8 (2.6) 0.65
Postratamiento 21 (2.3) 2.2 (1.6) 1.9 (1.6) 0.08
I mes 24 (3.3) 3.7 (41) 3.1 “4) 0,37
6 meses 24 (28) 27 (2.9 44 (@) 9.9 (61) BI5
FRECUENCIA
Pretratamiento 5.6 3.2) el (5.1) 7.9 (6,9) 353 (4,5) 093
Postratamiento 0 0 0 e
1 mes 014 (036) 023 (0.6) 023 (0,44) 0,16
6 meses 0.14  (0.36) 023  (04) 061 (096) 2 {25) 558
CANTIDAD
Pretratamiento 8968  (7.654) 10.375 (6.800) 11.344 (8.973) 9.156 (5.801) 0.36
Postratamiento 0 0 s
1 mes 92 (273) 923 (3.040) 515 (1.127) 0.68
6 meses 643 (1.736) 769 (2.214) 1.725  (3.498) 2.166 (2.588) 1.07
TIEMPO!
Pretratamiento 336 (353) 426 (395) 354 (222) 285 (208) 0,58
Postratamiento 0 0 0 —-an
1 mes 2 3 24 (83) 235 (60) 0.66
6 meses 4 (11 21 (66) 37 (63) 62 (72) 2.38
! Los niumeros que figuran en este apartado se refieren a minutos invertidos en ¢l juego semanalmente
* p<0.08 = 120,01 5k 0,001
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la frecuencia de las conductas de jucgo (r=.65), la cantidad de dinero (r=.66)
y el tiempo invertido (r=.65). Sin embargo, la frecuencia es la variable que

se muestra mas sensible al cambio terapéutico.

TABLA 5.- Medias, desviaciones tipicas y valores de F en las variables
psicopatologicas

Tratamiento Tratamiento  Tratamiento Grupo de

individual grupal combinado control

X (D.T) X (D.T) X (DT X (D.T.) F
DEPRESION
(BDI)
(0-63)
Pretratamiento 176 (8.9) 19,2 (8,7 196 (8,2) 21 (132) 031
Postratamiento 10 (7.2) 135 (11,50 B89 (6,0) 2.25
1 mes 8,8 (89 12,5 (1) 73 (74) 1.01
6 meses 53 (33) 753 (4) 67 (7.1) 16,1 (10,3) 5,6%*
ANSIEDAD
(STAI-E)
(0-60)
Pretratamiento 30,2 (12,7) 3537 (114) 30 (13,9) 266 (14,2) 0,34
Postratamiento 20,3 (11.6) 241 (147 19 (8.1) 0,63
1 mes 17.3 (12,3) 195 (13,6) 152 (11,6) 0,37
6 meses e (12.1) 132 (95) 133 (92) 185 (14) 0386
INADAPTACION
(Escala de Adaptacion)
(6-36)
Pretratamiento 164 (4.2) 17,2 4,1y 17 4,4y 139 (5,3) 025
Postratamiento 102 {(4.2) 13.6 (7) 12 (4.3) 1.47
I mes 10,1 (4.2) 12,5 (6) 10,7 (3,7) 0,60
6 mescs 7.3 2.9y 91 42y 99 (3) 12,2 (5,5) 2,68**
* p<0,03 ** p<(),01 *Ex n<(),001
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Andlisis intergrupal

Las medias v las desviaciones tipicas de las variables dependientes del
Juego v de las medidas psicopatolédgicas estudiadas en los diferentes momen-
tos de evaluacion figuran en las 7Tablas 4 y 5, respectivamente. Las unicas di-
ferencias entre los grupos aparecen en ¢l seguimiento de los 6 meses. Por ello,
los resultados expuestos en los siguientes parrafos se refieren a este momento
de evaluacion.

En cuanto a las variables del juego, en el ANOVA de medidas indepen-
dientes solo hay diferencias significativas en el indicador subjetivo (F=5,96;
p<.01), en la valoracion del familiar (F=8,15; p<.001) y en la frecuencia de
juego (F=3.38: p<.001). La prueba post-hoc LSD revela, por un lado, la
superioridad de los grupos terapéuticos con respecto al grupo de control en
todas estas variables v, por otro, la inexistencia de diferencias en los grupos
experimentales entre si (Tabla 6).

En cuanto a las medidas psicopatologicas. en ¢l ANOVA hay diferencias
significativas en la depresion (F=5,60; p<.01) v en la inadaptacion (F=2,68;
p<.03), pero no en la ansiedad (F=0.86: n.s.). En el caso de la depresion, los
grupos terapéuticos son significativamente superiores al grupo de control,
pero homogéneos entre si: en el caso de la madaptacion. la tnica diferencia
significativa es la habida entre el tratamiento individual v el grupo de control
(Tabla 6).

Andlisis intragrupal

En las Tablas 7 y &8 figuran los valores de F v de t, referidos a los mo-
mentos fundamentales de evaluacion, dcl ANOVA de medidas repetidas en
las principales variables dependientes del juego v en las medidas psicopa-
tologicas de todos los grupos. La evolucién de dichas medidas durante todo
el tratamiento esta representada en las Figuras 1 y 2.

En todas las variables dependientes del juego de los grupos experimentales
se aprecia, por un lado. una clara mejoria entre el pre v el postratamiento
(incluso entre el pre v el intratratamiento) v, por otro, un mantenimiento de
los resultados terapéuticos hasta el seguimiento de los 6 meses. Por otra parte,
el grupo de control mejora también de forma significativa entre el pretratamien-
to v el seguimiento de los 6 meses en todas las variables (por ejemplo, t=3,34,
p<.01 en ¢l indicador subjctive del paciente). excepto en la frecuencia de
juego (t=2.17. n.s.).
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TABLA 7.- Valores de F y de T en ¢l andlisis de varianza de medidas repetidas

en las variables dependientes del juego

Tratamicnto Tratamiento Tratamiento Grupo de
individual  grupal combinado control
(N=14) (N=13) (N=12) (N=12)
INDICADOR [=93.89%**  ['=3687*** F=7674%**
SUBJETIVO t t t t
Pre-Post 13,26%** 17 515 14,67
Pre-6 meses 0.68**x* 12,30%** B, 13%+* 3.34%*
Post-1 mes 031 093 .92
Post-6 meses 0,72 0,2 0,37
VALORACION [=32.20%%% F=3()33%**% F=2(97%%*
DEL FAMILIAR t t t t
Pre-Post 13,40%** 11,98*** 16,66***
Pre-6 mescs A s T.91r*¥ G2qrer 2,30%**
Post-1 mes 0,31 1,36 1.64
Post-6 meses 0,31 0,50 0,8
FRECUENCIA F=37%%* F=31,92%** F=]4,09%*%*
DE JUEGO t t t t
Pre-Post 6,04 %%* Gy AT 4,05%%*
Pre-6 meses 6 3¥** ST 3,76%*% 2,17
Post-1 mes 1.47 1.38 1,89
Post-6 meses 1,47 1.89 2,31**
CANTIDAD F=1330%*% F=2(17%** F=]523%**
DE DINERO t t t t
Pre-Post g 38%** 5,68%%* 4,65%**
Pre-6 meses 3.60%* F 3EHEH H.51%* 3,85%*
Post-1 mes 1.27 1.09 1.64
Post-6 meses 1.38 1.25 1,70
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TIEMPO F=1294*%* F=1332%*%* F=24 (7***

DE JUEGO t t t t
Pre-Post 4 3R¥** 4.00¥%** 6,0 1%**

Pre-6 meses 3,58%* 3.83%* Tkl

3.61%*

Post-1 mes 1,27 1,03 1,48

Post-6 meses 1.38 1.13 1,99

* p<0,05 ** 1<0,0] *x% n<(),001

TABLA 8.- Valores de F v de T ¢n el anilisis de varianza de medidas repetidas
en las variables psicopatologicas

Tratamiento Tratamiento Tratamiento  Grupo de
individual grupal combinado control
(N=14) (N=13) (N=12) (N=12)
DEPRESION F=20,08%*%*  T=]2 350%**  [=|g§ 32%**
(BDI) t t t t
Pre-Past 4 G*** [,38 4 57%%*
Pre-6 meses 6, 78*** 0,33%** 4, J2Nnx 1,00
Post-1 mes 1.39 2,03 1,61
Post-6 meses 4 O5%kx g gFxx 2.15
ANSIEDAD F=12,04%**  F=1741%%*  [=(3]***
(STAI-E) t t t t
Pre-Post 4 50%** W R 3, %%
Pre-6 meses 4 4% xx TO2H%* 3,26%%* 1,35
Post-1 mes 1,34 1,38 1,29
Post-0 meses 2,66* 3.42%* 2,28%*
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INADAPTACION F=1734*** F=11,74%** E=7,09%**

t t t t
Pre-Post o DAk 2.14 3,16%*
Pre-6 meses TOxx% T 20%%% 3.48%%* 1,34
Post-1 mes 0.1 1,16 1,05
Post-6 meses 2 70% 2,28* 1,65
* p<0,05 “* p<(,01 **% n<(),001

En cuanto a las variables psicopatologicas (depresion, ansiedad e ina-
daptacion), la evolucién es algo distinta, En los grupos experimentales se
produce una mejoria significativa entre el pre y el postratamiento que tiende
a aumentar en los controles de seguimiento, excepto en la medida de
inadaptacidn en ¢l grupo combinado, que se mantiene constante (t=2,74; n.s.).
Por el contrario. en el grupo de control no hay una remision espontanea de
las conductas psicopatoldgicas.

Rechazos, abandonos v recaidas

La cantidad global de rechazos al tratamiento ha sido de 9 sobre una
muestra inicial total de 142 sujetos (un 6,3%). Se trata, en general, de
pacientes que acuden al tratamiento bajo presion familiar o laboral, que
muestran un rechazo pasivo a cualquier tipo de terapia v que se caracterizan
por una negacion de la enfermedad.

El nimero de abandonos en todas las fases de la investigacion es de 13,
que supone un 20,3% de los sujetos que inician el tratamiento. No hay
diferencias significativas entre las distintas modalidades -ni siquicra entre los
grupos experimentales v ¢l grupo de control- o entre los diferentes momen-
tos del programa terapéutico en cuanto a los abandonos, pero ¢stos tienden
a darse, por un lado. al comienzo del tratamiento v, por otro, en los grupos
combinado v de control.

i
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FIGURA 1.- Evolucion de las variables dependientes del juego
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FIGURA 2.- Evolucion de las variables psicopatolégicas
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Las recaidas entre el postratamiento y el seguimiento de los 6 meses
afectan a 11 sujetos (cl 28,2% de la muestra tratada). Desde una perspectiva
cualitativa, la mavoria de las recaidas (el 63,6%) tiene lugar en el primer
mes de seguimiento. Asimismo las recaidas se dan con mas frecuencia en
el grupo combinado que en el tratamiento individual (X*=1,98; p<.03).

CONCLUSIONES

La validez de esta investigacion deriva de la equivalencia de los grupos
en el pretratamiento en todas las medidas de evaluacion y de la coherencia
de los resultados obtenidos en las distintas variables medidas, asi como del
tamaio v de la homogencidad de la muestra y de la escasa pérdida de
pacientes en los scguimientos: 3 (un 7.1%) sobre los 42 que han concluido
el tratamiento. Asimismo s¢ ha valorado ¢l ¢éxito terapéutico con variables
dependientes multiples (cantidad, frecuencia, tiempo, indicador subjetivo del
paciente v valoracion del familiar) v se han disefiado instrumentos apropiados
para su e¢valuacion. Por otra parte, en este estudio, a efectos de evitar una
sobreestimacion de la probabilidad de éxitos, se incluye. segin la sugerencia
de Blaszczynski (1993). la tasa de abandonos en la de fracasos.

A diferencia de otros estudios (Blaszczynski et al., 1991; Taber et al.,
1987), hay una relacion pequeiia entre el informe del familiar y la informacién
dada por el paciente sobre las conductas de juego. Por ello, los autoinformes
del paciente son un procedimiento limitado en la obtencion de la informacion
correcta.

Como también ocurre ¢n otros estudios (Blaszczynski et al., 1991 Taber
et al., 1987). ¢l juego patologico se muestra como un trastorno de conducta
susceptible de tratamiento con éxito. De hecho. hay una clara superioridad
terapéutica de los sujctos tratados sobre los pacientes del grupo de control,
tanto en las variables dependientes del juego como en las medidas psi-
copatologicas.

Desde la perspectiva de la eficacia diferencial de las modalidades tera-
péuticas, las diferencias comienzan a manifestarse en el seguimiento de los
6 meses. En concreto. el programa de control de estimulos con exposicion
v prevencion de respuesta muestra una tasa de éxitos mavor que el trata-
miento combinado. A su vez. éste no es superior al grupo de control. Por
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el contrario, no hay diferencias entre las modalidades terapéuticas en la me-
joria de las variables psicopatologicas.

En cuanto a la evolucion terapéutica, el perfil es el mismo en todas las
condiciones experimentales en las variables dependientes del juego: una rapida
mejoria entre el pre v ¢l postratamiento (especialmente en las tres primeras
semanas) v un mantenimiento de los logros terapéuticos a partir de este
momento de evaluacion. También hay en el grupo de control una remision
espontanea -de menor cuantia que en las modalidades terapéuticas- entre el
pretratamiento v el seguimiento de los 6 meses.

Por lo que se refiere a las medidas psicopatologicas. el perfil evolutivo
en todas las condiciones experimentales es similar, pero diferente del regis-
trado en las variables dependientes del juego. La evolucién terapéutica es
lenta v constante entre el pretratamiento v el ultimo control de seguimiento;
es decir, hay una mejoria entre el pre v el postratamiento, que es de menor
intensidad que en ¢l caso de las conductas de juego, pero que continia en
los controles de seguimiento. En el grupo de control, por el contrario, no se
produce una remision significativa de las variables psicopatolégicas.

Las tres modalidades terapéuticas son eficaces para detener rapidamente
la conducta de juego. pero no asi para mantener la abstinencia. Resulta
sorprendente la inferioridad del tratamiento combinado sobre la terapia in-
dividual, asi como la equiparacion del mismo -al menos en las variables
dependientes del juego- con el grupo de control en el seguimiento de los 6
MESES.

En suma. un tratamiento simple resulta mas eficaz que un tratamiento
compuesto. Los factores explicativos de este hecho pueden ser varios. En
primer lugar, la aplicaciéon optima de un tratamiento intensivo, como es el
combinado, puede requerir una mavor duracion -y quiza un formato distinto:
por ejemplo. las sesiones individuales al principio v las grupales a continua-
cion, en lugar de una aplicacion simultanea- que la utilizada en esta inves-
tigacion, a fin de poder asimilar mas adecuadamente las habilidades apren-
didas. En segundo lugar. la terminacién del tratamiento puede suponer en
este caso un corte brusco -pasar de dos sesiones de tratamiento a ninguna,
que puede propiciar la aparicion de recaidas ulteriores. Y en tercer lugar,
desde una perspectiva cognitiva, las expectativas de mejoria de los pacien-
tes asignados al tratamiento combinado pueden ser menores si tienen la
percepeion -objetivamente equivocada- de que la asignacion a la terapia
combinada esta en funcion de la mavor gravedad del trastorno. Estas ex-
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plicaciones son meramente tentativas v requieren investigaciones posterio-
res.

Se trata de la primera investigacion clinica controlada en que el programa
de control de estimulos con exposicion y prevencion de respuesta con pa-
cientes ambulatorios queda respaldado por la evidencia empirica. Los estu-
dios anteriores han obtenido resultados pobres (Geenberg & Rankin, 1982),
se han limitado a estudios de casos (Arribas & Martinez. 1992) o se han
referido a pacientes ingresados en un hospital (McConaghy et al., 1991).

La tasa conjunta de rechazos v abandonos en el seguimiento en este
estudio asciende al 26.6% dcl total de la muestra, que es claramente inferior
a la del 50% del estudio de Greenberg v Rankin (1982), a la del 70% en
Jugadores Anonimos segun el estudio de Brown (1987) o a la del 30% en
el estudio de Lesieur v Blume (1987). Desde esta perspectiva, el balance del
estudio es razonablemente satisfactorio.

Si bien los resultados no son significativos -quiza por el escaso nimero
de ellos-, los abandonos tienden a producirse antes de la 3* sesion terapéutica
v con mavor incidencia en el tratamiento combinado v en el grupo de control.
Es decir. tanto el exceso como la ausencia de control parecen resultar per-
judiciales. Conviene. no obstante. poner a prueba estas hipotesis en estudios
ulteriores.

Si los tratamientos simples son mas eficaces v con menor nimero de
abandonos que los combinados v el cambio terapéutico tiende a aparecer en
las primeras semanas de tratamiento, parece razonable disefiar programas
especificos y cortos -mas incluso que los propuestos en esta investigacion,
lo que resulta muy interesante desde el punto de vista de los costes y be-
neficios. Esta es una linea de investigacion que conviene desarrollar, sobre
todo cuando muchos programas terapéuticos propuestos son multicomponen-
tes (por gjemplo. Lesieur & Blume. 1991: Schwartz & Lindner, 1992; Taber
et al., 1987).

El programa de control estimular con exposicion v prevencion de respues-
ta presenta uno de los mejores porcentajes de éxito de las diferentes alter-
nativas terapéuticas investigadas hasta la fecha. Sin embargo. queda atn por
investigar el peso especifico de cada uno de los dos componentes que cons-
tituyen este tratamiento.

Por ultimo, desde una perspectiva psicopatologica, se constatan dos hechos.
En primer lugar. hay una una remision espontanea de las conductas de juego
de los sujetos no tratados del grupo de control entre el pretratamiento y el
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seguimiento de los 6 meses. Por cllo, v a diferencia de otros trastornos adic-
tivos, la conducta de los jugadores es menos predecible v experimenta cam-
bios atribuibles a distintos problemas originados por el juego (descubrimiento
de deudas o de robos, amenazas de separacion matrimonial o de expulsion
del trabajo, etc.) o a las expectativas de tratamiento, una vez terminado el
periodo de lista de cspera.

Y en segundo lugar, la modificacion de las variables psicopatologicas,
independientemente del tipo de tratamiento utilizado, es mas lenta que la de
las conductas de juego. No se¢ debe olvidar que las terapias empleadas no
estan disefiadas para cllas, que la resistencia al tratamiento es mucho mayor
en este tipo de alteraciones y que. como aspecto explicativo fundamental, las
consecuencias negativas del juego en los ambitos familiar, sociolaboral y
econdémico permanecen mas alla de la superacion de la dependencia a las
maquinas tragaperras. Por ello, el cambio en estas variables no es sincronico
con el de las conductas de juego.
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